Invited commentary by Wronkowski, Z.
Na poczàtku pragn´ zwróciç uwag´ na niezr´czne poda-
wanie s∏owa „screening” i stosowanie polskiej odmiany
tego s∏owa (creeningu, screeningiem itd.), podczas gdy
ju˝ od co najmniej çwierçwiecza istnieje „spolszczona”
forma tego s∏owa „skryning” lub „skrining” bàdê po pro-
stu „badanie przesiewowe”.
Autor, który pracowa∏ przez wiele lat w Centrum
Onkologii-Instytucie, opar∏ si´ w swoim artykule doty-
czàcym zagadnienia zwalczania raka piersi w Polsce jedy-
nie na sprawozdaniu Ministerstwa Zdrowia z realizacji
programu skryningu raka piersi u kobiet w Polsce, w 2000
roku. Szkoda, ˝e Autor artyku∏u opar∏ si´ tylko na da-
nych Ministerstwa Zdrowia zamieszczonych w interne-
cie. Takie uj´cie zagadnienia stwarza wra˝enie, ˝e ten wy-
rywkowy przyk∏ad odzwierciedla sytuacj´ w wykrywaniu
raka piersi w Polsce. Tak sugeruje tytu∏ podrozdzia∏u
(„Screening nowotworów piersi w Polsce”) i jego treÊç.
Dokument Ministerstwa Zdrowia, zw∏aszcza ten przedsta-
wiony w internecie, nie ukazuje m.in. dzia∏aƒ przesiewo-
wych zainicjowanych przez Instytut Onkologii w Warsza-
wie, w 1976 r. Ten pierwszy w Polsce populacyjny (okreÊlo-
na populacja), aktywny (imienne zaproszenia) powiàzany
z rejestrem nowotworów skryning mammograficzny zapo-
czàtkowa∏ liczne badania, które umo˝liwi∏y przygotowanie
w 1989 r. nowoczesnego modelu mammograficznego skry-
ningu populacyjnego [1]. Model ten, przy pomocy Êrod-
ków Programu Rozwoju Narodów Zjednoczonych
(UNDP), a póêniej przy wsparciu „Programu Wykrywania
Nowotworów Z∏oÊliwych u Kobiet w Polsce”, wdro˝ony
zosta∏ w 6 oÊrodkach na terenie kraju. Powsta∏y oÊrodki
mammograficznych badaƒ przesiewowych – dwa w War-
szawie i po jednym w Bydgoszczy, Kielcach, Mielcu i Sta-
lowej Woli.
W modelu opracowanym w 1989 r. w Centrum On-
kologii-Instytucie i doskonalonym w nast´pnych latach
uwzgl´dniono nie tylko wszystkie aspekty formalne, orga-
nizacyjne, medyczne i epidemiologiczne, które zawar∏
dr Jerzy Tyczyƒski w swoim artykule, ale równie˝ szereg
innych, zw∏aszcza dotyczàcych szkolenia lekarzy pierw-
szego kontaktu w problematyce skryningu, szkolenie per-
sonelu realizujàcego skryning, w∏aÊciwej aparatury, kon-
troli jakoÊci oraz oceny efektywnoÊci skryningu. Normy te
zosta∏y sukcesywnie wprowadzone w oparciu g∏ównie o za-
lecenia Unii Europejskiej. W ramach Programu USAID
(Amerykaƒska Agencja Pomocy Mi´dzynarodowej) Cen-
trum Onkologii-Instytut w Warszawie, rozpoczà∏ 1 wrze-
Ênia 1993 r. wspó∏prac´ z Albany Medical Center, co za-
owocowa∏o przyznaniem oÊrodkowi skryningowemu
w Centrum Onkologii akredytacji amerykaƒskiej. 
Zak∏ad Organizacji Badaƒ Masowych przygotowa∏
dla Ministerstwa Zdrowia kryteria dla kwalifikacji jed-
nostek zg∏aszajàcych oferty badaƒ, w których uwzgl´d-
niono wszystkie wa˝niejsze elementy oceny np. kwalifi-
kacje personelu, aparatur´, procedury kontroli jakoÊci,
powtarzalnoÊç badaƒ w danej populacji oraz wspó∏prac´
z rejestrem nowotworów. Przygotowane kryteria umo˝li-
wi∏y wygranie konkursu przez oÊrodki skryningowe, które
spe∏ni∏y te kryteria, równie˝ przez oÊrodki prowadzàce
mammograficzne badania przesiewowe od wielu lat w tej
samej populacji. Przyk∏adem mogà byç wy˝ej wymienione
oÊrodki ukszta∏towane w ostatnim dziesi´cioleciu, w tym
oÊrodek w Centrum Onkologii-Instytucie [2, 3].
Nowym etapem tworzenia ca∏oÊciowego programu
badaƒ przesiewowych raka piersi w Polsce by∏o rozpo-
cz´cie 15 listopada 2000 r. Programu Banku Âwiatowego
pt. „Program Modelowego Skryningu Raka Piersi i Raka
Szyjki Macicy w Polsce, 1999-2000”. Projekt ten by∏ pierw-
szym etapem Narodowego Programu Skryningu Raka
Piersi i Raka Szyjki Macicy w Polsce do 2010 r. [4, 5]
W okresie od 15 listopada 2000 r. do 15 kwietnia
2002 r. uda∏o si´ osiàgnàç wszystkie za∏o˝one cele, m.in.:
– utworzyç 6 modelowych oÊrodków skryningu mammo-
grafciznego,
– ustaliç przyczyny dotychczasowych niepowodzeƒ w wy-
krywaniu raka piersi,
– opracowaç ogólnokrajowy model rozwoju badaƒ prze-




– przybli˝enie miejsca wykonania badania do miejsca
zamieszkania kobiety.
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Cechy tego modelu to:
– aktywnoÊç – imienne zaproszenia,
– populacyjnoÊç – obj´cie skryningiem poszczególnych
populacji na podstawie posiadanej bazy danych (ko-
biety w grupie wieku 50–69 l.),
– powtarzalnoÊç – co 1-2 lata,
– sta∏a ocena jakoÊci badaƒ,
– monitorowanie skryningu na podstawie tzw. „wcze-
snych wskaêników”,
– okresowa, pe∏na ocena efektywnoÊci skryningu,
– wspó∏praca z populacyjnym rejestrem nowotworów.
Podstawowym ogniwem skryningowym jest w tym
systemie „modelowy oÊrodek skryningowy”, który zapew-
nia prawid∏owà realizacj´ wszystkich elementów skry-
ningu.
Jak wspomniano powy˝ej, standardy modelowego
oÊrodka w pe∏ni osiàgn´∏o 6 oÊrodków skrynigu mammo-
graficznego, w ramach realizacji Programu Banku Âwiato-
wego.
Wed∏ug Narodowego Programu Skryningu Raka
Piersi i Raka Szyjki Macicy, w drugim etapie (lata 2002-
-2005) powinien powstaç co najmniej 1 modelowy oÊro-
dek skryningowy w ka˝dym województwie, a do 2010 r. –
co najmniej 49 takich oÊrodków, czyli przynajmniej
1 w ka˝dym dawnym województwie. Usytuowanie mo-
delowych oÊrodków w dawnych miastach wojewódzkich,
uwarunkowane jest istnieniem w tych miastach infra-
struktury onkologicznej, która jest niezb´dna dla dalszej
diagnostyki przypadków nieprawid∏owych i ewentualne-
go leczenia.
O programie Banku Âwiatowego zrealizowanym
przez Zak∏ad Organizacji Badaƒ Masowych Centrum On-
kologii-Instytutu wypowiedzieli si´: konsultant Banku
Âwiatowego – dr Daniel Miller, niezale˝ny konsultant
szwedzki – dr Ewa Frodis oraz przedstawiciel niezale˝ne-
go zespo∏u audytorskiego. Opinia dr D. Millera – „Skry-
ningi raka piersi i raka szyjki macicy sà najlepszà inwesty-
cjà w zdrowie. Z inwestycjà tà nie mo˝na ju˝ d∏u˝ej cze-
kaç, nawet b´dàc krajem niebogatym. Polska ma unikalnà
szans´, by staç si´ liderem i nauczycielem w tej dziedzinie
w Europie Ârodkowo-Wschodniej. Opinia dr E. Frodis –
„Realizacj´ Programu Banku Âwiatowego nale˝y uznaç
za jakoÊciowà zmian´ sytuacji w zwalczaniu raka piersi,
która jest niewàtpliwym sukcesem zespo∏u realizujàce-
go”.
Wracajàc do spraw poruszonych w artykule dr Je-
rzego Tyczyƒskiego, w podrozdziale zatytu∏owanym „Jak
mierzyç efektywnoÊci programu screeningowego?” to za-
gadnienia te zosta∏y równie˝ zweryfikowane w naszych
badaniach, m.in. w subpopulacjach Warszawy, gdzie dzia-
∏a od ponad 10 lat modelowy oÊrodek skryningowy, a od
1963 r. jest populacyjny rejestr nowotworów (Tab. I).
Nie zgadzam si´ praktycznie ze wszystkimi punktami
wymienionymi przez dr J. Tyczyƒskiego w „Podsumowa-
niu”. Dr J. Tyczyƒski pisze „W materiale Ministerstwa
Zdrowia, b´dàcym za∏àcznikiem do sprawozdania, zatytu-
∏owanym „Opis przedmiotu zamówienia” wymienione sà
cele programu. JeÊli przyjrzymy si´ im uwa˝nie, to ∏atwo
zauwa˝yç, ˝e ˝aden z tak sformu∏owanych celów nie mo˝e
byç zmierzony (a w wi´kszoÊci przypadków osiàgni´ty)”.
Nie wiem czy dr J. Tyczyƒski mia∏ dost´p do ca∏oÊci doku-
mentu, ale jest on zatytu∏owany „Program polityki zdro-
wotnej paƒstwa” – a dane og∏oszone w Internecie za
2000 r. dotyczà pierwszego roku jego realizacji.
Mimo braku ogólnokrajowego programu przed
2000 r., od poczàtku lat 90-tych nast´powa∏o zwi´ksze-
nie si´ liczby mammografii wykrywczych. JakoÊciowà
zmianà by∏y zakupy ponad 170 mammografów w 1997 r.
przez Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spo∏ecznej.
Wszystkie wymienione „Cele szczegó∏owe” osiàgni´-
to m.in. w populacji Warszawy:
1) poprawiono wykrywalnoÊç raka piersi zwi´kszajàc
o ponad 10 punktów procentowych zaawansowania
miejscowego z 41,3% w 1989 r. do 51,4% w 1999 r.
(Tab. II);
2) zwi´kszono udzia∏ operacji zachowujàcych pierÊ – prak-
tycznie z 0% w 1989 r. do ok. 10% w 1999 r. [6];
3) nastàpi∏o zwi´kszenie odsetka prze˝yç 5-letnich;
4) nastàpi∏o obni˝enie standaryzowanych wspó∏czynni-
ków umieralnoÊci (Tab. III);
5) obni˝enie kosztów leczenia jest oczywiste, przynaj-
mniej w przypadku skryningu raka piersi i szyjki maci-
cy [1].
Pierwsza sprawa to b∏´dne mniemanie, ˝e sam skry-
ning „produkuje” wi´cej przypadków raka. Znany jest
poczàtkowy tzw. „efekt skryningowy” w populacji, w któ-
rej rozpoczyna si´ skryning. Zmniejsza si´ on ju˝ po
pierwszej „rundzie” skryningu. Wywo∏any jest on wcze-
Êniejszym (2-3 lata – czas wyprzedzenia „lead time”) wy-
kryciem istniejàcego ju˝ raka. Po dwóch-trzech latach
krzywa wraca do normy, poniewa˝ ogólna liczba zachoro-
waƒ jest uwarunkowana ogólnym trendem (wzrostu, sta-
bilizacji lub spadku).
Tab. I. Porównanie struktury zaawansowania raka piersi w Warszawie i raków wykrytych w Programie Banku Âwiatowego
Rok Populacja lub Liczba % Stadium zaawansowania (%)
grupa badana przypadków miejscowe regionalne uogólnione nieznane
1989 Warszawa 564 100 41,3 41,5 10,5 6,7
1994 Warszawa 712 100 45,2 39,6 8,3 6,9
1999 Warszawa 772 100 51,4 40,6 6,1 1,9
2000-2002 Program Banku 
Âwiatowego1 267 100 76,8 22,8 0,4 0,0
1 Populacja 45 000 kobiet zbadanych w ramach programu Banku Âwiatowego
531
Dodatkowe przypadki (przedkliniczne) wykryte
w skryningu wymagajà zwykle prostszego i znacznie taƒ-
szego leczenia ni˝ przypadki, które ujawni∏y si´ klinicznie.
Koszt leczenia raka przedinwazyjnego jest niski
(np. tylko operacja oszcz´dzajàca piersi). Nieco wi´kszy,
ale nadal niski jest koszt leczenia wczesnego, inwazyjnego
raka piersi.
Koszty bezpoÊrednie bardzo szybko wzrastajà wraz
z zaawansowaniem nowotworu, gdy trzeba zastosowaç
wi´kszy zabieg chirurgiczny, chemioterapi´, radiotera-
pi´ i hormonoterapi´. Dochodzà do tego koszty poÊred-
nie, takie jak zwolnienia lekarskie, rehabilitacja, renty,
itd.
Badania przesiewowe 45 000 kobiet w programie
Banku Âwiatowego wykaza∏y niezbicie, ˝e tylko 1 wykryty
rak piersi (0,4%) by∏ w stadium uogólnionym.
Dobrym miernikiem, ca∏oÊciowo ujmujàcym te za-
gadnienia, jest koszt przed∏u˝enia 1 roku ˝ycia wystan-
daryzowany na jakoÊci ˝ycia (wskaênik QUALY). Koszty
przed∏u˝enia 1 roku ˝ycia z zastosowaniem wskaênika
QUALY sà wielokrotnie wy˝sze dla kobiet, u których rak
zosta∏ rozpoznany rutynowo, ni˝ dla kobiet bioràcych
udzia∏ w skryningu [7].
Reasumujàc, artyku∏ dr. J. Tyczyƒskiego utwierdzi∏
nas, ˝e przygotowany przez nas i cz´Êciowo wdro˝ony
program skryningu raka piersi w Polsce jest dobrze zapla-
nowany. Szkoda tylko, ˝e nasze bogate doÊwiadczenia
w tym zakresie nie zosta∏y dostrze˝one, mimo szeregu
publikacji na ten temat. Sàdz´, ˝e zawarte w artykule tre-
Êci powinny poprzeç nasze argumenty i starania w Mini-
sterstwie Zdrowia i innych instytucjach, w tym zagranicz-
nych, o stworzenie warunków do wdra˝ania Narodowego
Programu Skryningu Raka Piersi i Szyjki Macicy w Polsce
do 2010 r.
Sàdz´, ˝e na pytanie zawarte w tytule pracy dr. J. Ty-
czyƒskiego „Czy w Polsce mo˝na ograniczyç umieralnoÊç
na nowotwory z∏oÊliwe piersi poprzez zorganizowany
screening” mo˝emy ju˝ obecnie daç odpowiedê twier-
dzàcà, popartà dowodami epidemiologicznymi. Mimo
sta∏ego wzrostu zachorowalnoÊci na raka piersi w Pol-
sce, uda∏o si´ obni˝yç umieralnoÊç z powodu tego no-
wotworu.
Dodatkowà korzyÊcià wynikajàcà z publikacji tej pra-
cy jest bodziec do szerszego upowszechniania informacji
o naszych dzia∏aniach i osiàgni´ciach, równie˝ w Inter-
necie.
Prof. dr hab. med. Zbigniew Wronkowski
Zak∏ad Organizacji Badaƒ Masowych
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Tab. II. Zachorowania na nowotwory z∏oÊliwe piersi 
– kobiety, Polska 1970-1999
Lata Liczby Wspó∏czynnik zachorowalnoÊci % Miejsce
bezwzgl´dne na 100 000
surowy standaryzowany
1970 3870 23,1 20,2 13,4 2
1996 9681 48,8 35,9 19,0 1
1999 10031 50,5 36,0 19,7 1
Tab. III. Zgony na nowotwory z∏oÊliwe piersi 
– kobiety, Polska 1970-1999
Lata Liczby Wspó∏czynnik umieralnoÊci % Miejsce
bezwzgl´dne na 100 000
surowy standaryzowany
1970 2270 13,6 11,5 10,7 2
1996 4738 23,9 16,1 14,1 1
1999 4543 22,9 14,7 13,1 1
